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Sr. Editor,
La fragilidad es considerada un síndrome geriátrico dinámico donde el deterioro cogniti-

vo, el autorreporte de salud y la pérdida de independencia para realizar actividades básicas 
e instrumentales se van interrelacionando. Por ello, la Universidad de Dalhousie durante la 
pandemia por COVID-19 propuso elaborar un algoritmo enfocado en las comorbilidades, al-
teraciones de salud autorreportadas, dependencia para actividades básicas e instrumentales 
de la vida diaria que podrían ayudar a determinar el nivel de fragilidad en adultos mayores de 
manera más certera. El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre el 
algoritmo propuesto por la Universidad de Dalhousie y la Escala Clínica de Fragilidad (CFS) en 
adultos mayores en diferentes niveles asistenciales durante la pandemia por COVID-19 (1,2).

El diseño del presente estudio es observacional, analítico y retrospectivo, analizamos la 
base de datos del estudio “Understanding how grades of frailty affect the evolution of CO-
VID-19” realizado por la Universidad de Dalhousie en Canadá y la Universidad Científica del Sur 
(Perú). El estudio primario fue realizado durante los años 2020-2021 en adultos mayores que 
residían en el distrito de Punta Hermosa, Lima, Perú; en pacientes hospitalizados en clínicas 
privadas o que se atendieron por emergencia o que se encontraban en residencias geriátricas.

El presente estudio es un análisis secundario, la base de datos del estudio primario es de ac-
ceso público. Dicho estudio fue aprobado por el comité de ética hospitalario correspondiente 
antes de su ejecución. La base de datos analizada para el presente estudio está anonimizada.

El tamaño muestral del estudio cuenta con información de 444 participantes que cumplie-
ron con los criterios de selección. Fueron incluidos los adultos mayores de 60 años a más, y 
aquellos que fueron atendidos en los niveles de atención ya mencionados. Fueron excluidas 
las historias clínicas con datos faltantes y/o incongruentes. El muestreo del estudio original 
fue del tipo no probabilístico. Para el presente estudio se incluyó el total de datos del estudio 
original. Se estimó la potencia estadística de la muestra usada, utilizando el programa OpenEpi 
con un intervalo de confianza al 95%, un tamaño muestral de 444 y asumiendo que el 98% de 
personas frágiles según el fenotipo de Fried tienen fragilidad según el índice de fragilidad y que 
solo un 2% no tendría fragilidad según el índice de fragilidad. La potencia estadística asciende 
al 100% (3).

La variable principal de nuestro estudio fue el grado de fragilidad, evaluado a través de la 
Escala Clínica de Fragilidad (CFS). Esta escala tiene nueve puntos que describe distintos nive-
les de fragilidad y discapacidad, considerando el nivel de vulnerabilidad de cada individuo. La 
puntuación mínima (CFS-1) indica un estado de salud muy bueno para la edad, mientras que 
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la puntuación máxima (CFS-9) se asigna a 
pacientes terminales con una esperanza 
de vida inferior a seis meses. Los prime-
ros tres puntos determinan la presencia 
de fragilidad, el cuarto evalúa la vulnera-
bilidad, y los puntos restantes abordan la 
discapacidad y dependencia (4).

Adicionalmente la otra variable fue 
el nivel de fragilidad medido por el algo-
ritmo propuesto por la Universidad de 
Dalhousie que incluye la clasificación de 
fragilidad según la dependencia de acti-
vidades básicas e instrumentales, auto-
rreporte de salud, comorbilidades, entre 
otras condiciones. Otras covariables a 
considerar fueron la edad, sexo y lugar 
de procedencia de los participantes, que 
fueron extraídas de la base de datos del 
estudio original.

Las variables categóricas se presenta-
ron como frecuencias y porcentajes. Las 
variables numéricas de distribución nor-
mal fueron descritas mediante medias y 
desviaciones estándar y las que no tenían 
distribución normal a través de medianas 
y rangos intercuartílicos. Se crearon mo-
delos de regresión lineal para cuantificar 
la correlación entre el puntaje de la Es-
cala Clínica de Fragilidad y el algoritmo 
propuesto por la Universidad de Dalhou-
sie considerando un modelo crudo, un 
modelo estratificado según procedencia 
de los adultos mayores y según género; y 
finalmente un modelo ajustado por sexo, 
procedencia del participante y edad. Para 
estos modelos de regresión lineal se es-
timó el coeficiente β, error estándar y el 
intervalo de confianza al 95%. 

Además calculamos el coeficiente de 
correlación de Spearman entre la Escala 
Clínica de Fragilidad y el algoritmo pro-
puesto por la Universidad de Dalhousie. 
Para los análisis estadísticos se empleó el 
programa estadístico STATA versión 16.0. 

Encontramos en la regresión lineal 
ajustada que, por cada punto del score 
de fragilidad, el puntaje del algoritmo au-
mentó en 0,94 puntos, siendo una corre-
lación alta, con un intervalo de confianza 
del 95% de 0,89-0,99. En los diferentes 
niveles de atención existió una correla-
ción estadísticamente significativa, sien-
do más alta en pacientes hospitalizados 
en una clínica privada. Con respecto a 
sexo, tanto en hombres como mujeres 
se encontró una correlación estadística-
mente significativa, siendo más fuerte 
entre varones. Finalmente, en el modelo 
ajustado por edad, sexo y procedencia 
se encontró una correlación significativa 
entre la escala clínica de fragilidad y el 
algoritmo. 

Existen diversos estudios que com-
paran diferentes medidas de fragilidad, 
como en Australia donde se realizó un 
estudio en 909 adultos mayores, cuyo 
objetivo era determinar la prevalencia 
de fragilidad usando el fenotipo de fragi-
lidad y el índice de fragilidad (IF), en el 
cual se observó una correlación de 0,76 
entre ambos instrumentos. En estos pa-
cientes el 18% fueron frágiles con el feno-
tipo de fragilidad y 48% con el índice de 
fragilidad. Otro estudio en un centro de 
atención primaria en Países Bajos compa-
ró el índice de fragilidad y el cuestionario 
del indicador de fragilidad de Groningen 

(IFG). Este estudio encontró una correla-
ción positiva y que el 84,3% de pacientes 
con puntuación en el IF también tenían 
puntuación en el IFG. Estos resultados 
coinciden con nuestros hallazgos pese a 
tener una correlación más débil que la re-
portada en nuestros resultados (3–5).

Concluimos que la correlación entre la 
escala clínica de fragilidad y el algoritmo 
propuesto por la Universidad de Dalhou-
sie fue alta en todos los estratos de aten-
ción y tanto en hombres como mujeres, y 
en un modelo ajustado por sexo, proce-
dencia del paciente y edad. 
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Tabla 1. Análisis de regresión lineal para cuantificar la correlación entre la Escala Clínica de Fragilidad (CFS) y el Algoritmo propuesto por la Universidad 
Dalhousie.

Análisis crudo, estratificado y ajustado* (n = 444). Error estándar e intervalo de confianza al 95%
*Modelo ajustado por sexo, procedencia del participante y edad.

Variables
Modelo crudo

Estrato según lugar atención Estrato según sexo
Modelo 

ajustado*Atención 
Primaria 

Residencia 
Geriátrica

Emergencia de 
Clínica Privada

Hospitalización 
Clínica Privada Femenino Masculino

Coef. β EE 
(IC95%)

Coef. 
β

EE 
(IC95%)

Coef. 
β EE (IC95%) Coef. 

β
EE 

(IC95%)
Coef. 

β
EE 

(IC95%)
Coef. 

β
EE 

(IC95%) Coef. β EE 
(IC95%)

Coef. 
β

EE 
(IC95%)

Puntaje 
de Escala 
Clínica de 
Fragilidad 
(CFS)

0,94
0,03 

(0,89 - 
0,99)

0,93
0,06 

(0,80 - 
1,06)

0,94 0,44 (0,86 - 
1,03) 0,93

0,05 
(0,83 - 
1,03)

0,97
0,07 

(0,82 - 
1,13)

0,89
0,04 

(0,81 - 
0,97)

0,99
0,03 

(0,93 - 
1,06)

0,94
0,03 

(0,89 - 
0,99)


